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Titel: Ein palliativer Ansatz für schwerste Anorexia nervosa? 
Zusammenfassung 
Auch unter Leitlinien-gerechter Therapie in Spezialambulanzen und Intensivprogrammen erreichen 
manche PatientInnen mit Anorexia Nervosa kein zufriedenstellendes Ausmaß an seelischer Gesund-
heit und Lebensqualität. Diese Patientengruppe hat zudem eine hohe Mortalität, weswegen wir die 
Existenz eines Palliativstadiums der Anorexia nervosa postulieren. In dieser Situation sollte bei thera-
peutischen Entscheidungen neben einer Lebensverlängerung auch die Lebensqualität bedacht wer-
den, insbesondere wenn Maßnahmen unter Zwang erwogen werden. Im Zweifelsfall empfiehlt sich 
die Hinzuziehung eines Palliativmediziners und des klinischen Ethikkomittees. 
Schlüsselwörter 
Palliativmedizin, Anorexia Nervosa, severe and enduring eating disorder, Lebensende, medical Futili-
ty 
 
Title: A Palliative Approach for the Most Severe Presentations of Anorexia Nervosa? 
Abstract 
Even with treatment according to guidelines, with specialized outpatient clinics and intensive therapy 
programs, some patients suffering from severe and enduring anorexia nervosa do not achieve a satis-
fying level of mental health and quality of life. As this is associated with high mortality, we postulate 
a palliative stage of anorexia nervosa. In these cases, therapeutic decisions should factor in not only 
prolongation, but also quality of life, especially when compulsory treatment is considered. In case of 
doubt, a palliative care professional and the clinical ethics committee should be consulted. 
Keywords 
Palliative care, Anorexia Nervosa, severe and enduring eating disorder, end of life, medical futility 
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Auch unter Leitlinien-gerechter Therapie in Spezialambulanzen und Intensivprogrammen erreichen 
manche PatientInnen mit Anorexia Nervosa kein zufriedenstellendes Ausmaß an seelischer Ge-
sundheit oder Lebensqualität. Kann der palliativmedizinische Ansatz sinnvoll und nutzbringend auf 
solche Fälle angewendet werden? 
 
Fallbeispiel 
Frau Schulz1 litt seit ihrem 16. Lebensjahr an Anorexie mit primärer Amenorrhö, Zwangsstörung und 
PTBS. Während der ersten stationären Behandlung im 17. Lebensjahr konnte sie ihr Gewicht von 35 
auf 54 kg steigern, nahm nach Entlassung aber rasch bis unter das Aufnahmegewicht ab. Dieser um-
gekehrte Jo-Jo-Effekt eskalierte in den folgenden Jahren immer weiter: In langen stationären Aufent-
halten in renommierten Kliniken mit unterschiedlichen psychotherapeutischen Ausrichtungen nahm 
Frau Schulz langsam an Gewicht zu, allerdings ohne jemals Normalgewicht zu erreichen. Zwischen 
den Aufenthalten nahm sie dann trotz ambulanter Fortführung der Psychotherapie rasch bis unter 
das letzte Aufnahmegewicht ab, wurde im Rahmen eines internistischen Notfalls wieder stationär 
aufgenommen und nach Stabilisierung in ein psychotherapeutisches Setting verlegt. 
Im 22. Lebensjahr erlitt die Patientin einen generalisierten Anfall, vermutlich Hypoglykämie-bedingt, 
und im anschließenden Intensivstation-Aufenthalt ein Refeeding-Syndrom2. Wenige Wochen später 
wurde sie mit einem BMI von 10,7 kg/m2 in ein stationäres Essstörungs-Programm aufgenommen. 
Psychopathologisch fand sich eine ausgeprägte kognitive Inflexibilität: Frau Schulz konnte sich kaum 
vorstellen, anders zu handeln als sie aktuell handelte oder ein anderes Leben zu führen als das, das 
sie aktuell führte. Trotz intellektueller Einsicht in die Lebensbedrohlichkeit ihres Untergewichts und 
der Abwesenheit eines Todeswunsches empfand sie keine Angst vor einem möglichen Versterben 
(sog. erworbene Furchtlosigkeit [30]). Ihre Motivation zur Teilnahme an einem psychotherapeuti-
schen Programm erschöpfte sich in dem Wunsch, weitere künstliche Ernährung zu verhindern. Dafür 
versicherte sie wiederholt, zu einer Gewichtszunahme durch Wunschkost entschlossen zu sein. Trotz 
Einzel-Essbegleitung 3x täglich konnte Frau Schulz ihr gewohntes Verhalten aber nicht ändern, und 
nahm weiter ab. Als sich auch die Vitalfunktionen verschlechterten (Körpertemperatur bis 33° C, 
Blutdruck bis 80/50 mmHg, BZ bis 20 mg/dl) wurde sie auf die Intensivstation zurückverlegt. Trotz der 
dortigen parenteralen Ernährung verschlechterte sie sich weiter, erlitt zwei generalisierte Anfälle und 
musste bei ventrikulären Tachyarrhythmien reanimiert werden. Nach einem Monat erfolgte die 
Rückverlegung in die Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, auch wegen Überforderung des dorti-
gen Teams mit dem krankheitsbedingten Verhalten der Patientin. Frau Schulz hatte zu diesem Zeit-
punkt nominell einen BMI von 11,1 kg/m2, was den Ernährungszustand bei ausgeprägten Beinöde-
men und pulmonalvenöser Stauung wahrscheinlich überschätzte.  
Die Patientin betrachtete die Verlegung auf die Intensivstation als Vertrauensbruch durch das psychi-
atrische Behandlungsteam (obwohl dies im Vorwege wiederholt als Konsequenz bei ausbleibender 
Gewichtszunahme dargestellt worden war). Sie war stark belastet von diesem Eingriff in ihre Auto-
nomie und verweigerte jegliche Kooperation, darunter auch jegliche orale Nahrungsaufnahme. Ihr 
Fragezwang, die kognitiven Einschränkungen im Rahmen des Untergewichts und die geistige Inflexi-
bilität erschwerten die Gesprächsführung und das Treffen von Vereinbarungen. Die Patientin verlor 
wieder Gewicht, weswegen mit Einverständnis der gesetzlichen Betreuerin eine PEG gelegt wurde. 
                                                          
1 Alle Personen-identifizierenden Daten wurden zum Schutz der Privatsphäre der Patientin und ihrer Angehöri-
gen verfremdet. 
2 Beim schnellem Kostaufbau nach langer Unterernährung kann es zum sog. Refeeding-Syndrom kommen mit 
Hypomagnesiämie, -kaliämie und –phosphatämie sowie akutem Vitamin B1-Mangel. Mögliche Symptome sind 




Da Frau Schulz ankündigte, diese eigenständig zu entfernen, wurde sie auf die beschützte Station 
übernommen. Trotz enteraler Zufuhr von 3000 kcal täglich nahm sie auf Grund von Gegenmaßnah-
men kaum an Gewicht zu. Beispielsweise nutzte Frau Schulz die Zeit in der Dusche, um im Kopfstand 
die PEG-Verschlusskappe zu öffnen, wodurch die Nahrung aus dem Magen durch die Sonde in den 
Abfluss lief. Unter dauerhafter 1:1-Betreuung konnte der BMI schließlich auf 13,4 kg/m2 gesteigert 
werden. Diese Gewichtszunahme löste bei der Patientin intensive Ängste und Anspannung aus, so-
dass sie sich nun auch körperlich gegen jegliche medizinischen Maßnahmen zur Wehr setzte. Da sie 
dabei sich selbst und die BehandlerInnen gefährdete, wurde die künstliche Ernährung unter Sedie-
rung fortgeführt. 
Während dieser insgesamt fünf-monatigen Behandlung konnte somit eine Gewichtssteigerung in 
einen weniger gefährlichen Bereich erzielt werden. Die therapeutische Beziehung war aber durch die 
Zwangsmaßnahmen stark belastet, sodass eine Behandlung über die bloße Kalorienzufuhr hinaus 
nicht mehr möglich war. Auf ihren Wunsch und im Einverständnis mit ihrer gesetzlichen Betreuerin 
wurde Frau Schulz in eine andere Klinik mit Essstörungs-Schwerpunkt verlegt. Sie verstarb wenige 
Monate später. 
Kommentar 
Hier ist es zu einem Teufelskreis gekommen [11, 29]: Mangelnde Mitarbeit seitens der Patientin führt 
zu somatischer Gefährdung, welche durch Zwangsmaßnahmen für den Moment in Schach gehalten 
wird. Diese frustrieren aber das Bedürfnis der Patientin nach Autonomie grundlegend, was einerseits 
Misstrauen gegenüber professionellen Helfern schürt und andererseits dysfunktionale Annahmen 
über das Selbst verstärkt (z.B. „verdient Bestrafung“, „böse“) und damit kompensatorisch die Identi-
fizierung mit der Anorexie fördert. Die dementsprechend vermehrten Anorexie-typischen Verhal-
tensweisen der Patientin führen zu weiterer somatischer Gefährdung, die Behandler sehen sich er-
neut im Zugzwang, ... 
Das Ziel der Zwangsernährung, nämlich eine Besserung der Psychopathologie durch Verbesserung 
der Energiezufuhr, trat bei Frau Schulz nur in Hinblick auf Vigilanz, Konzentration und Gedächtnisleis-
tung ein. Wesentliche Therapie-erschwerende Symptome wie Emotionsregulationsstörung und Rigi-
dität nahmen hingegen eher zu, vermutlich durch Aktivierung maladaptiver Schemata durch die ver-
schlechterte therapeutische Beziehung und durch das Wieder-Aufleben von Emotionen, die während 
des Hungerns gedämpft waren [25]. Auch die komorbide Zwangsstörung wird zum Fortbestehen der 
geistigen Rigidität beigetragen haben.  
Die Patientin wurde also von einem hochqualifizierten und engagierten Team in einem störungsspe-
zifischen Setting nach einem leitliniengerechten Konzept behandelt. Trotzdem hat diese Behandlung 
nicht geholfen und hat sogar zusätzliches Leid geschaffen: Durch die Zwangsmaßnahmen waren die 
letzten Lebensmonate von Frau Schulz erfüllt von Verzweiflung, Angst, Wut und Ohnmacht.  
Es stellt sich daher die Frage, ob Verläufe wie dieser vorhersagbar sind und falls ja, wie solche Patien-
tInnen am besten versorgt werden können. 
Severe and Enduring Anorexia Nervosa 
Auch unter Behandlung bleiben etwa 20 % der PatientInnen mit Anorexia Nervosa schwer krank [18]. 
Basierend auf dem Konzept der Severe and Persistent Mental Illness (SPMI) wurde für Fälle mit mehr 
als sieben Jahren Krankheitsdauer und besonders schwerer Ausprägung der Begriff Severe and 
Enduring Anorexia Nervosa (SE-AN) geprägt [37]. 
Die Mortalität bei SE-AN ist bisher nicht untersucht worden. Da alle Risikofaktoren in dieser Sub-
gruppe gehäuft vor kommen, dürfte die Mortalität bei SE-AN weit über der standardized mortality 
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ratio (SMR) von 5 bis 6 liegen, die für Anorexia Nervosa im Allgemeinen berichtet wird [1, 20, 26]3. 
Unterstützung erhält diese These von der deutlich höheren SMR von 7.7 bei zwangsbehandelten 
(und damit vermutlich schwer kranken) Anorexie-PatientInnen im Vergleich zu freiwillig behandelten 
(SMR = 4.6) [38]. 
Um ein Versterben schwerstkranker PatientInnen zu verhindern, werden teilweise medizinische 
Maßnahmen wie eine künstliche Ernährung unter Zwang angewandt. Dies trifft auf jede fünfte stati-
onäre Aufnahme von Anorexie-PatientInnen zu [5, 6]. Ethisch legitimiert ist die Anwendung von 
Zwang hier durch die Annahme, dass mit steigendem Gewicht die Psychopathologie abnehmen und 
die Patientin ein psychotherapeutisches Angebot annehmen wird, was ihr wiederum die Chance auf 
ein Leben mit guter Lebensqualität gibt. Und tatsächlich schätzt etwa die Hälfte der von Zwangsmaß-
nahmen betroffenen Anorexie-PatientInnen diese im Nachhinein als angemessen ein und viele sind 
dankbar, dass sie nicht ihrer Erkrankung überlassen wurden [32]. Auch führen Behandlungen, die 
unter Zwang beginnen, im Mittel zu vergleichbaren Gewichtssteigerungen wie freiwillig begonnene 
Behandlungen [4, 39]. 
Medical Futility in der Psychiatrie 
In manchen Fällen hat Zwangsernährung jedoch keinen Nutzen über eine kurzfristige Gewichtssteige-
rung hinaus. TherapeutInnen können Anorexie-PatientInnen nicht zwingen, gesund zu werden. Die 
einzige wirksame Behandlung für die AN, Psychotherapie [42], braucht ein Mindestmaß an freiwilli-
ger, aktiver Kooperation. Fehlt diese, können PatientInnen in einem Teufelskreis aus Zwangsmaß-
nahmen und somatischer Dekompensation stecken bleiben (s. Fallbeispiel). In einer dänischen Regis-
terstudie von zwangsbehandelten Anorexie-PatientInnen war jede 10. mehr als 100 Mal zwangsbe-
handelt worden, jede 50. mehr als 500 Mal [6].  
Ist das sinnvoll? Wenn 500 Zwangsbehandlungen nicht zu einer dauerhaften Reduktion der Psycho-
pathologie geführt haben, dann wird die 501. Zwangsbehandlung dies höchstwahrscheinlich auch 
nicht tun. Für ähnliche Situation ist in der angloamerikanischen Intensivmedizin der Begriff medical 
futility geprägt worden, der sich in etwa mit Aussichtslosigkeit, Sinnlosigkeit und Vergeblichkeit über-
setzen lässt [2]. Futility kann zum einen quantitativ definiert werden, also über sehr niedrige Erfolg-
saussichten einer Behandlungsoption. Rein statistisch liegt die Wahrscheinlichkeit, nach 500 erfolglo-
sen Zwangsernährungen noch einen Erfolg zu erzielen, zwischen 0,0 und 0,7 %4. Zum anderen kann 
Futility qualitativ definiert werden als „Behandlung, die zwar physiologisch effektiv ist, aber für den 
Patienten keinen Nutzen hat“ [2, 23]. Physiologisch effektiv sind fachgerecht durchgeführte Zwangs-
ernährungen – der Ernährungszustand verbessert sich. Aber wenn PatientInnen nach der Zwangser-
nährung kein psychotherapeutisches Angebot wahrnehmen, dann beschränkt sich der Nutzen der 
Zwangsernährung auf die bloße Lebensverlängerung.  
Lebensverlängernde Maßnahmen ohne Aussicht auf Besserung der Grunderkrankung sind ethisch 
vertretbar, wenn die Patientin sie wünscht und/oder eine zumindest akzeptable Lebensqualität hat, 
wie z.B. eine PEG-Ernährung bei Schluckstörungen bei ALS. Bei therapie-refraktärer Anorexie aber 
wird die lebensverlängernde Maßnahme typischerweise nicht gewünscht, und sie reduziert die Le-
bensqualität. Die Betroffenen fühlen sich machtlos, bestraft, verängstigt, wie „ein Bürger zweiter 
Klasse“ [29]. Zudem bringt die Zwangsernährung zusätzliche somatische Risiken mit sich, wie Refee-
ding-Syndrom [14], Infektion, Perforation und Sonden-Dislokation [28], sowie vermehrtes Risikover-
                                                          
3 Zum Vergleich: Junge Erwachsene, die in der Kindheit eine maligne Erkrankung hatten, haben eine nur gering-
fügig höhere SMR von 10.8 [24].  
4 Die obere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls der Binomialverteilung nach n = 500 Versuchen mit k = 0 Erfol-
gen liegt bei po = 0,0074, somit ergibt sich ein 95%-KI von [0,0000; 0,0074]. 
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halten der PatientInnen zur Anspannungsregulation (z.B. kompletter Verzicht auf Nahrung oder Al-
koholexzess nach Entlassung [12]). Übrigens: ob die angestrebte Lebensverlängerung durch Zwangs-
behandlungen überhaupt erreicht wird, ist nicht belegt. 
Palliativstadium der Anorexia Nervosa 
Wenn Psychotherapie als einzige kurative bzw. krankheitsmodifizierende Behandlung auch mit vor-
geschalteten Zwangsmaßnahmen nicht erfolgsversprechend ist, dann muss im einzelnen Fall Unheil-
barkeit5 der Anorexie angenommen werden. Zusammen mit der eingeschränkten Lebensqualität und 
der Lebensbedrohlichkeit der Erkrankung (s.o.) ist damit die Definition der WHO für ein Palliativsta-
dium erfüllt [22].  
Von dieser allgemeinen Definition müssen störungsspezifische Kriterien abgeleitet werden, um im 
konkreten Einzelfall entscheiden zu können ob ein Palliativstadium vorliegt.  Dieses Adaptationser-
fordernis erschwert – wie auch bei anderen nicht-onkologischen Erkrankungen wie Herzinsuffizienz 
und HIV [15, 17] - die Implementation einer palliativen Mitbehandlung. Für die Anorexie Nervosa 
kommen als spezifische Kriterien für ein Palliativstadium alle Risikofaktoren für schlechtes Therapie-
ansprechen und Mortalität in Frage, also  
 extrem niedriger BMI (z.B. < 13 kg/m2)6, 
 ausgeprägtes Purging-Verhalten, 
 psychiatrische Komorbiditäten wie Abhängigkeiten, Zwangs- und Persönlichkeitsstörungen, 
 somatische Komorbiditäten wie Diabetes mellitus Typ 1, Niereninsuffizienz, 
 lange Krankheitsdauer (z.B. 10 Jahre), 
 hohe Anzahl stationärer Aufnahmen und Zwangsmaßnahmen ohne anhaltende Symptomre-
duktion (z.B. > 3) und 
 fehlende Veränderungsbereitschaft, Identifizierung mit/Stolz auf die Erkrankung, Nutzung 
sog. „pro-Ana“- Internetforen [13, 19, 27, 31, 33, 40].  
Konfrontiert mit der Fallvignette einer solchen Patientin hielt eine Stichprobe von Schweizer Psychia-
terInnen weitere kurativ ausgerichtete Interventionen für nutzlos und war bereit, eine Reduktion der 
Lebenserwartung in Kauf zu nehmen, um die Lebensqualität zu verbessern [36]. 
Skizze einer palliativen Behandlung für Anorexia Nervosa 
Kurative und palliative Behandlung schließen sich nicht gegenseitig aus, sondern überlappen und 
ergänzen sich. Entsprechend muss für jeden Einzelfall neu entschieden werden, wie viele und welche 
palliativen Elemente zu den kurativ orientierten Behandlungselementen hinzugenommen werden 
sollen.  
Klassisch palliative Elemente sind u. A.  ein Fokus auf Lebensqualität und eine partizipative Entschei-
dungsfindung [21]. PatientInnen werden keinen stark beeinträchtigenden Behandlungen mit minima-
len Heilungsaussichten unterzogen (außer sie wünschen es). Im Fall der Anorexie könnte das bedeu-
ten, auf die 50. künstliche Ernährung unter Zwang zu verzichten, wenn die ersten 49 über die bloße 
Kalorienzufuhr (= Lebensverlängerung) hinaus die Psychopathologie nicht relevant verbessert haben 
                                                          
5 Mit „Unheilbarkeit“ ist hier Nicht-Ansprechen auf professionelle Interventionen gemeint. Spontanremissionen 
durch Therapie-unabhängige Faktoren (z. B. Auszug aus einem dysfunktionalen Elternhaus) werden ausge-
klammert, da sie definitionsgemäß nicht durch professionelles Handeln herstellbar sind. 
6 BMI als einziges Kriterium – wie im DSM-V mit der Schweregradeinteilung für Anorexie vorgeschlagen – er-
scheint nicht ausreichend da der BMI mit anderen prognostisch relevanten Faktoren nicht oder nur schwach 
korreliert [8, 16]. Hingegen berücksichtigt eine Stadieneinteilung neben dem Querschnitt auch den Längs-
schnitt-Verlauf einer Erkrankung. 
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(= Krankheitsmodifikation, s. Tabelle 1). Oder sportliche Aktivität auch bei Frakturgefährdung zu er-
lauben, um Leid durch Bewegungsdrang zu lindern. Im Zweifelsfall empfiehlt sich die Hinzuziehung 
einer Palliativmedizinerin und eines Ethikkomittees.  
Auch wenn auf Zwangsmaßnahmen zur Lebensverlängerung verzichtet wird, argumentiert auch der 
palliativ denkende Therapeut für das Leben und damit für eine Gewichtszunahme! Beispielsweise 
wird er herausarbeiten, dass Ziele der Patientin (z.B. Studieren) wegen der Folgen des Untergewichts 
(z.B. Konzentrationsstörung) schwerer zu erreichen sind. Gleichzeitig erinnert die Endlichkeit, die im 
Begriff „palliativ“ mitschwingt, den Therapeuten daran, mit der Patientin und ihren Angehörigen 
über die eingeschränkte Prognose zu sprechen, ihre Wünsche und Vorstellungen für die letzte Le-
bensphase zu erfragen und entsprechende Vorbereitungen zu treffen. 
Während Art und Weise der Therapiezielfindung also aus der Palliativmedizin entnommen werden, 
stammen die psychotherapeutischen Interventionen aus der KVT. Insbesondere die Akzeptanz- und 
Commitment-Therapie bietet eine Fülle von Interventionen zu Werteklärung und Gestaltung eines 
sinn-erfüllten Lebens [34]. Auch der hohe Strukturierungsgrad der KVT ist sinnvoll, da er den Präfe-
renzen der PatientInnen entgegenkommt und ihre ggf. vorliegenden kognitiven Defizite teilweise 
kompensieren kann.  
Tabelle 1. Elemente einer palliativen Behandlung der Anorexia nervosa 
 
(kurative) Psychotherapie Palliativmedizin 
Oberziel 





Vorgabe von Verhaltens- und Gewichtszielen gemeinsames Festlegen individueller Ziele 
Ansatzpunkt Verhalten der Patientin Umstände müssen an Pat. angepasst werden 
Strukturierungsgrad 
feste Termine, strukturiertes Vorgehen, Ar-
beitsblätter,… flexible Visitenzeiten, freies Gespräch 
Auswahl von Inter-
ventionen 
nach Manual und Kontingent individuell auf die Pat. zugeschnitten 
Grenzsetzung zeitlich kontingentierte Zuwendung 
bedarfsorientierte Zuwendung (innerhalb der 
Belastungsgrenzen der Behandlerin) 
Haltung zum Sterben 
= Therapie-Misserfolg  muss durch Zwangs-
maßnahmen verhindert werden 
= Teil des Lebens und der Erkrankung  soll 
verhindert werden, aber nicht um jeden Preis 
Priorisierung von 
Therapiezielen 
nach Gefährdung nach Patientenwunsch 
Eine palliative Behandlung der Anorexia nervosa sollte sich aus Elementen der störungsspezifischen kognitiven Verhaltens-
therapie und allgemeinen Charakteristika der Palliativmedizin zusammensetzen. Die nach klinischer Erfahrung empfohlenen 
Elemente sind fett gedruckt.  
Abgrenzung zu ähnlichen Konzepten 
PatientInnen im Palliativstadium der Anorexie werden mehrheitlich auch die SE-AN-Kriterien erfüllen. 
Die Konzepte unterscheiden sich aber in der angenommenen Prognose: Während das SE-AN-Konzept 
durchaus kurativ bzw. krankheitsmodifizierend ausgerichtet ist, also von der Möglichkeit einer Symp-
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tomreduktion durch professionelle Intervention ausgeht, impliziert das Konzept eines Palliativstadi-
ums deren Aussichtslosigkeit.  
Bezüglich der Handlungsempfehlungen ähnelt der hier beschriebene palliative Ansatz in einigen As-
pekten dem der KVT-Adaptation für SE-AN [35], dem Community Outreach Partnership Program [41], 
und dem Recovery Model für Anorexie [9]. Alle diese Ansätze setzen auf Ganzheitlichkeit, stark kolla-
borative therapeutische Beziehung, Förderung von Hoffnung, Selbstverantwortung und Werte-
Orientierung. Da Recovery aber vom Patienten selbst ausgehen muss, lässt sich dieser Ansatz kaum 
anwenden auf PatientInnen ohne Problembewusstsein. Bei stark ich-syntonen Erkrankungen wie der 
Anorexia nervosa sind ihm also Grenzen gesetzt, ebenso am unmittelbaren Lebensende. Auch die 
KVT-Adaptation für SE-AN und das Community Outreach Partnership Program geben keine Empfeh-
lungen für PatientInnen, die Behandlungen mit vitaler Indikation ablehnen. Der palliative Ansatz hin-
gegen bietet BehandlerInnen gerade in diesen schwierigen Situationen Orientierung.  
Nutzen des Begriffs „palliativ“ 
Aber ist das bisher Gesagte nicht einfach gute psychiatrische Behandlung? Sicher. Gute Medizin be-
inhaltet immer kurative und palliative Aspekte. Ist der Begriff „palliativ“ dann überflüssig? Nein. Wie 
alle Menschen neigen ÄrztInnen gerade in Stresssituationen dazu, den Handlungsimpulsen ihres akti-
ven Mindsets zu folgen7. Bei ÄrztInnen ist meistens das kurative Mindset aktiv, weswegen sie bei 
Gefährdung einer Patientin lebensverlängernde Maßnahmen einleiten. Wenn die Krankheit aber 
nicht auf krankheitsmodifizierende Interventionen anspricht, ein letaler Verlauf hochwahrscheinlich 
und die Lebensqualität niedrig sind, dann ist ein solcher Automatismus nicht unbedingt im Sinne der 
Patientin. Entsprechend konnte für die somatische Palliativmedizin gezeigt werden, dass ein 
Mindset-Wechsel notwendig ist für eine gute Betreuung am Lebensende [10]. 
Bei PatientInnen mit Anorexie dürfte die Aufgabe des kurativen Mindsets noch schwerer fallen, da 
sie typischerweise jung sind und vermeintlich leicht gerettet werden könnten („Einfach mehr es-
sen!“). Die Einordnung als palliativ kann hier als stete Erinnerung an die schlechte Prognose und die 
Aussichtslosigkeit kurativer/krankheitsmodifizierender Interventionen dienen. Geistige, personelle 
und finanzielle Ressourcen, welche im kurativen Mindset für solche Interventionen verwandt worden 
wären, können dann zur Verbesserung der Lebensqualität eingesetzt werden: Wie können wir ihr 
ermöglichen, regelmäßig ihr Pferd zu besuchen? Er möchte sich mit seiner Tante aussöhnen, welche 
Unterstützung braucht er dafür von uns [3]?  
Neben der Strukturierung des eigenen Denkens kann der Begriff „palliativ“ helfen, Behandlungsziele 
und -prioritäten rasch zwischen BehandlerInnen auszutauschen. Er kann zu verstärkter Vernetzung 
und Kooperation von Psychiatrie, Palliativpsychologie und Palliativmedizin beitragen und die gegen-
seitige Rezeption von Ansätzen und Forschungsergebnissen erleichtern. 
Wichtige Forschungsfragen sind die Weiterentwicklung von Stadieneinteilungen der Anorexia nervo-
sa sowie die Bestimmung von Inzidenz, Prävalenz und Mortalität der einzelnen Stadien, die Adaptati-
on des Konzepts der medizinischen Nutzlosigkeit für die Psychiatrie, die empirische Überprüfung der 
hier vorgeschlagenen Kriterien für das Palliativstadium der Anorexia Nervosa und die Erarbeitung von 
Empfehlungen für die Betreuung von Anorexie-PatientInnen am unmittelbaren Lebensende. 
Fazit für die Praxis 
                                                          
7 Relativ stabiles mentales Netz von Einstellungen, Erinnerungen, Werten, Gefühlen und automati-
schen Verhaltensweisen, das mitbestimmt, wie wir eine Situation interpretieren und wie wir auf sie 
reagieren [7].  
8 
 
- In seltenen Fällen verläuft eine Anorexia nervosa so schwer, dass sie keiner krankheitsmodifi-
zierend ausgerichteten Behandlung zugänglich und mit einer hohen Mortalität assoziiert ist. 
Die betroffenen PatientInnen befinden sich in einem Palliativstadium.  
- Bei schweren und therapie-refraktären Verlaufsformen sollte bei klinischen Entscheidungen, 
insbesondere bei der Erwägung von Zwangsmaßnahmen, neben der Lebensverlängerung 
auch die subjektive Lebensqualität der Patientin berücksichtigt werden. Ebenso sollte ge-
schätzt werden, wie wahrscheinlich die Erreichung des angestrebten Behandlungsziels mit 
der erwogenen (Zwangs-)Maßnahme ist.  
- Im Zweifelsfall empfiehlt sich die Hinzuziehung einer Palliativmedizinerin und des klinischen 
Ethikkomittees. 
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